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RESUMEN

La hipertension arterial es el principal factor de riesgo corregible de las enfermedades cardio-
vasculares y, a nivel mundial, afecta a mds de mil millones de personas y causa mds de diez
millones de muertes evitables cada afio. Aunque puede diagnosticarse y tratarse de forma satis-
factoria, solo una de cada siete personas hipertensas tiene la presion arterial controlada. A fin
de abordar este reto, se ha puesto en marcha el Proyecto de Prevencion y Tratamiento
Estandarizado de la Hipertension Arterial con el propdsito de mejorar el control de la hiperten-
sion, particularmente en los paises de ingresos bajos y medianos. Este proyecto consiste en
aplicar un enfoque de fortalecimiento de los sistemas de salud que promueva el tratamiento
estandarizado de la hipertension arterial por medio de intervenciones basadas en la evidencia,
como el uso de protocolos estandarizados de tratamiento y de un conjunto bdsico de medica-
mentos, junto con mecanismos optimizados de compra para aumentar su disponibilidad y
asequibilidad, el uso de registros clinicos para el seguimiento y la evaluacion de cohortes de
pacientes, el empoderamiento de los pacientes, el trabajo en equipo (delegacion de tareas), y la
participacion de la comunidad. Si se dispone de voluntad politica y se establecen alianzas
fuertes, este enfoque permite sentar las bases para reducir la hipertension arterial y la morbili-
dad y mortalidad asociadas a las enfermedades cardiovasculares.

Las enfermedades no transmisibles
(ENT), principalmente las enfermeda-
des cardiovasculares (ECV), causan
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terapéuticos que se administran una vez
al dia [5, 6]. Mas de 47% de las personas
hipertensas no saben que padecen hiper-
tensién; de las que lo saben, solo 35% es-
tan bajo tratamiento farmacoldgico [7]. A
escala mundial, solo una de cada siete
personas hipertensas tiene la presion ar-
terial (PA) controlada (es decir, una meta
clinica de PA < 140/90 mmHg) [7, 8]. La
carga que impone la hipertensién no con-
trolada al sistema de salud es demasiado
onerosa para pasarla por alto. Se calcula
que en el 2011 los costos directos anuales
en atencién de salud atribuibles al control
deficiente de la PA (PA sistdlica > 115
mmHg) sumaron $372 000 millones de
dolares de Estados Unidos, lo que repre-
senta cerca de 10% del gasto total en aten-
cién de salud en el mundo. La mayor
parte de estos costos se atribuyeron a la
atencion de cardiopatias isquémicas y ac-
cidentes cerebrovasculares (entre 85% y
97%, respectivamente) [9]. Si los niveles
de PA se mantienen invariables, se calcu-
la que los costos totales en atencion de
salud a lo largo de un periodo de diez
afnos sumaran $1 billén a nivel mundial
en el 2016 [9]. Un enfoque basado en el
riesgo de sufrir una ECV puede ayudar
en el control de la hipertension al identifi-
car a aquellas personas que mas se bene-
ficiarian con el tratamiento, especialmente
en entornos con recursos limitados [10].
De controlarse de manera eficaz la
hipertensién en tan solo la mitad de los
pacientes hipertensos con un riesgo car-
diovascular moderado o alto podrian evi-
tarse 77 millones de muertes [11].

Si bien el control de la hipertension en
la poblacién a gran escala representa un
reto importante, es posible lograrlo. En
algunos lugares, uno de los principales
obstaculos con que se enfrenta el control
de la PA es la falta de servicios integrales
de atencién primaria de salud, en espe-
cial el acceso limitado a los medicamen-
tos [12] y la falta de sistemas para la
prevenciéon y el tratamiento eficaces [13].
Sin embargo, sobre la base de lo aprendi-
do del tratamiento de la infeccién por el
VIH/sida y la tuberculosis en los paises
de ingresos bajos y medianos, asi como
de los modelos para el control de la hi-
pertensién que han tenido resultados
positivos en Estados Unidos y Canada
[5, 6, 14-17], se sabe que el control de la
hipertension se puede lograr por medio
del fortalecimiento de los sistemas de sa-
lud que incluya el uso de protocolos es-
tandarizados de tratamiento, la adopcién
de mecanismos eficaces para la compra
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de medicamentos al definirse un conjun-
to basico, la rendicién de cuentas al ha-
cer el seguimiento del progreso y el
control mediante el uso de registros, el
empoderamiento de los pacientes, el tra-
bajo en equipo y la participacién de la
comunidad [18].

Reconociendo la necesidad de mejorar
la prevencion y el control de la hiperten-
sién no solo en la Region de las Américas
[19] sino también en todo el mundo, los
Centros para el Control y la Prevencién de
Enfermedades (CDC) de Estados Unidos
y la Organizacién Panamericana de la Sa-
lud (OPS), en colaboracién con otros inte-
resados directos, han puesto en marcha el
Proyecto de Prevencion y Tratamiento
Estandarizado de la Hipertensién Arterial
[20]. La meta de este proyecto es mejorar la
prevencion y la atencién de las ECV, usan-
do la hipertensién arterial como punto de
partida, mediante la elaboracién y aplica-
cién de un método para estandarizar la
atencion de la hipertensién y fortalecer los
sistemas de salud a nivel de la atencién
primaria. El proyecto fue disefiado para
ser factible y flexible a fin de que pueda ser
aplicado en todo el mundo y adaptado
para mejorar el control de otras ENT.

FUNDAMENTOS DEL
FORTALECIMIENTO DE LOS
SISTEMAS DE ATENCION DE
SALUD PARA EL CONTROL DE
LA HIPERTENSION ARTERIAL

El fortalecimiento de los sistemas de
salud puede ayudar a hacer frente a los
problemas relacionados con el control de
la hipertensién arterial al abordar los di-
versos obstaculos que impiden un con-
trol eficaz y sostenido de la hipertension.

Obstaculos relacionados con los
pacientes

Este tipo de obstaculos surge cuando
el paciente tiene limitaciones en el acceso
al sistema de atencion de salud, en espe-
cial a los medicamentos, o no cumple el
tratamiento médico. Los obstaculos para
acceder al tratamiento pueden deberse a
muchos factores, como la ausencia de un
sistema eficaz de seguro médico, la im-
posibilidad de que un mismo profesional
de la salud atienda al paciente de manera
regular, las dificultades de transporte
para asistir a las consultas médicas u
otros problemas logisticos [21]. El incum-
plimiento del tratamiento puede atri-
buirse a un esquema medicamentoso

complejo que sea dificil de seguir; a pro-
blemas de comunicacién entre el pacien-
te y el profesional de la salud; al
desconocimiento de la hipertensién o la
falta de comprension del tratamiento far-
macolégico prescrito; a la carencia de
apoyo social; o al alto costo de los medi-
camentos o a los efectos secundarios de
estos [22]. Asimismo, muchos pacientes
de sexo masculino tienden a evitar la
atencién médica, por lo que resulta dificil
llegar a ellos en centros médicos. Estas
diferencias entre hombres y mujeres en
cuanto a la bisqueda de atencién médica
deben ser abordadas para mejorar los re-
sultados de salud [23]. Ademds, es posi-
ble que un paciente tenga otros
problemas de salud —como la obesidad,
una alimentacién con alto contenido de
sodio o problemas socioeconémicos—,
que aumentan la susceptibilidad a la hi-
pertension y dificultan el control médico
a largo plazo [22].

Obstaculos relacionados con los
prestadores de servicios de salud

Entre los obstaculos relacionados con
los prestadores de servicios de salud que
impiden un control eficaz y sostenido de
la hipertension cabe mencionar los si-
guientes: creer que la PA de un paciente
tiende a ser méas alta cuando se mide en
el consultorio que cuando se mide en
casa; mostrarse renuente a tratar una
afeccién aparentemente asintomatica; de-
dicar tiempo insuficiente a la atencién del
paciente, como también a su educacién;
caer en la inercia terapéutica o mostrarse
renuente a tratar a un paciente; y no cum-
plir las recomendaciones de las guias cli-
nicas por desconocimiento, por no estar
de acuerdo con ellas o por no tener nin-
gun incentivo para aplicarlas [22, 24].

Obstaculos relacionados con el
sistema de salud

Son bien conocidos los multiples obs-
taculos que impiden la prestacién eficaz
de servicios de salud, en particular con
respecto al funcionamiento de un siste-
ma que originalmente se estableci6 para
tratar las enfermedades infecciosas y la
necesidad de adaptarlo para atender
personas con enfermedades crénicas
[21]. En los paises de ingresos bajos y
medianos, la capacidad y los recursos
para prestar atencién de salud a menudo
son limitados, pues la infraestructura cli-
nica es minima y hay pocos trabajadores
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de salud capacitados para prestar una
atencién eficaz. Ademas resulta particu-
larmente dificil prestar atencién de salud
en las zonas rurales [21]. De persistir, es-
tos obstaculos ocasionan una atencién
insuficiente en su conjunto, resultados
desalentadores en la atencion de las en-
fermedades crénicas en general, e impi-
den lograr el control a largo plazo de la
hipertensién en particular.

Obstaculos relacionados con la
disponibilidad y asequibilidad de
los medicamentos

Estos obstaculos varian de un pais a
otro y consisten en factores normativos,
legales, institucionales, conductuales y
econdmicos, por ejemplo, la falta de una
politica farmacéutica nacional, proble-
mas que impiden que se autorice la
comercializacién de medicamentos ge-
néricos de alta calidad, el desconoci-
miento por parte de los profesionales de
la salud de los costos de los medicamen-
tos y la reglamentaciéon de los precios,
los hébitos de prescripcién de los profe-
sionales por los cuales se equiparan los
precios bajos con mala calidad y escasa
eficacia, y la falta de autoridad e incenti-
vos por parte de los farmacéuticos para
sustituir marcas especificas costosas con
medicamentos genéricos [25]. En conse-
cuencia, para aumentar la disponibili-
dad a escala mundial del conjunto bésico
de medicamentos seleccionados sera ne-
cesario prestar atencién a muchos facto-
res, y lo mejor es que cada pais o regién
determine sus propias soluciones.

DESCRIPCION DE LOS
MODELOS ACTUALES DE
PRESTACION DE SERVICIOS DE
SALUD

Hay dos modelos pertinentes para el
tratamiento de la hipertensién y su control
a largo plazo: el modelo de atencién para
las personas con enfermedades cronicas
(MAC) y una ampliacién de este, el cuida-
do innovador para las condiciones créni-
cas (CICC) propuesto por la OMS. Los
MAC son sistemas integrales de atencion
de las enfermedades crénicas que forman
parte de las redes integradas de prestacién
de servicios de salud. Son modelos centra-
dos en el paciente, basados en la evidencia
y con base poblacional, que han demostra-
do buenos resultados para mejorar la aten-
cion de los enfermos crénicos [26-29].
Ponen el acento en la integracién de los
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servicios de atencién de salud preventivos
y terapéuticos, lo cual puede aumentar la
eficacia del tratamiento de las enfermeda-
des croénicas, reducir la incidencia de
complicaciones y muertes evitables, y au-
mentar la eficiencia de los servicios de
atencién primaria y de atencion especiali-
zada. Ademas promueven el autocuidado
por parte del paciente y redefinen las fun-
ciones y responsabilidades de los médicos,
el personal de enfermeria y los trabajado-
res comunitarios. La implantacién del
MAC puede dar por resultado una aten-
cién cardiovascular mds integral y sosteni-
ble, fortalecer el autocuidado por parte del
paciente y mejorar la coordinacién de los
servicios de salud [30]. El modelo de CICC
de la OMS tiene todos los elementos del
MAC e incorpora algunos otros para tratar
las ENT en entornos de escasos recursos:
uso eficiente de los recursos limitados en
el &mbito de la atencion de salud; mecanis-
mos sostenibles de financiamiento de la
salud; acceso a herramientas bdésicas de
diagnostico y a medicamentos esenciales;
sistemas organizados de informacién mé-
dica y derivaciones; y una atencién médi-
ca a largo plazo proactiva, centrada en el
paciente, basada en la comunidad y soste-
nible [31]. Ademas del modelo de CICC, la
OMS indica ocho medidas basicas para
mejorar la atencién de las enfermedades
crénicas, como la hipertensién [21]. Los
MAC se crearon con el fin de superar los
obstaculos existentes en los sistemas de
salud que impiden mejorar la atencién de
las personas con enfermedades crénicas
[26-31].

Aunque originalmente la intencién de
este estudio fue seleccionar “modelos”
de atencién médica que permitieran ofre-
cer un tratamiento eficaz de la hiperten-
sién, se lleg6 a la conclusién de que para
lograr este objetivo seria més apropiado
centrarse en determinados “elementos”
clave de la prestacion de servicios dado
que la mayoria de los paises ya habia in-
vertido en modelos asistenciales a gran
escala.

ELEMENTOS CLAVE DE LOS
SISTEMAS DE SALUD PARA EL
CONTROL DE LA
HIPERTENSION

Para establecer un tratamiento estanda-
rizado de la hipertensién es necesario in-
troducir algunos elementos clave que
permitan mejorar el sistema de prestacion
de servicios de salud para tratar y contro-
lar de manera eficaz enfermedades
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crénicas como la hipertension, con el fin
de superar los obstaculos mencionados
anteriormente y lograr una ejecucion efi-
caz (cuadro 1). A continuacién se analizan
los fundamentos que respaldan las reco-
mendaciones propuestas.

PROTOCOLOS
ESTANDARIZADOS DE
TRATAMIENTO BASADOS EN
LAS GUIAS CLINICAS

Existen varias guias clinicas para el tra-
tamiento de la hipertensién arterial [22,
24], las cuales deben aprovecharse para
definir los estdndares de atencién de los
pacientes hipertensos. Abarcan, por un
lado, recomendaciones relativas al estilo
de vida como la actividad fisica, el aban-
dono del tabaquismo, la reduccién del
consumo excesivo de alcohol y una ali-
mentacién saludable con contenido bajo
de sodio y, por el otro, algoritmos para la
seleccién de medicamentos, frecuencia del
seguimiento de la presion arterial y estra-
tegias para mejorar el tratamiento medica-
mentoso delos pacientes y el cumplimiento
de las recomendaciones relativas al estilo
de vida. Algunas de estas guias contribu-
yen a la toma de decisiones indicando
cuando remitir al paciente a un especialis-
ta o la necesidad de comunicarse con los
especialistas por medio de las tecnologias
de telefonia celular, las consultas de tele-
medicina o la revisioén de los expedientes
médicos [32]. Para lograr resultados opti-
mos, las guias deben incorporarse activa-
mente en la practica clinica [25]. Si se
decide adaptar las guias a las circunstan-
cias locales, se debe considerar el contexto
institucional y las limitaciones en cuanto a
los recursos, en especial la disponibilidad
y el costo de los medicamentos recomen-
dados, los servicios de laboratorio y el
equipo de diagnéstico [21]. En una evalua-
cién del MAC, las organizaciones que te-
nian un buen desempefio contaban mas a
menudo con un sistema de toma de deci-
siones basado en guias clinicas y emplea-
ban otros elementos comolos recordatorios
mediante la computadora, registros y apo-
yo al autocuidado, en comparacién con las
que tenian un mal desempefio [33, 34]. El
tratamiento estandarizado de la hiperten-
sién promueve una préactica médica basa-
da en la evidencia y el uso de protocolos
de tratamiento estandarizados basados en
las guias clinicas (figura 1), que son valio-
sos y eficaces como parte de un método
multifactorial para mejorar el control de la
PA [35].
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Cuadro 1. Elementos clave del tratamiento estandarizado para mejorar el control de la hipertensién

Elemento clave

Recomendaciones

Protocolos estandarizados de
tratamiento basados en las guias
clinicas

clinicas.

Utilizar protocolos de tratamiento pertinentes para el pais, basados en la evidencia, centrados en el paciente, claros, sencillos y
aplicables, que cuenten con el respaldo de los interesados clave.
Incorporar ciertas clases de medicamentos en los protocolos de tratamiento basados en las recomendaciones de las guias

Considerar en el plan de aplicacion las posibles barreras y los mecanismos de apoyo.

Medicamentos
calidad.

Asegurar la calidad y la seguridad del conjunto basico de medicamentos.

Definir un conjunto bésico de medicamentos que estén ampliamente disponibles y que sean seguros, eficaces y de buena

Poner en practica o mejorar los mecanismos de compra para garantizar un suministro constante del conjunto basico de
medicamentos.
Verificar el cumplimiento de los esquemas de tratamiento.

Registros para el sequimiento y la
evaluacion de cohortes

seguimiento a distintas metas como el control de la presion arterial.
Los datos generados con estos registros deben usarse para crear indicadores, establecer metas y evaluar la repercusion de los
cambios en el sistema y la prestacién de servicios con miras a mejorar la calidad de la atencion.

Utilizar los datos para hacer un seguimiento de la atencién prestada y los resultados individuales de cada paciente e, idealmente,

recabar informacion de la comunidad y de otros sistemas conexos como farmacias y hospitales.
Usar los datos para evaluar la eficacia del programa y hacer los ajustes que sean pertinentes.

Empoderamiento de los pacientes

Crear registros para recopilar y almacenar informacion clinica sobre todos los pacientes hipertensos que estén en el sistema.
Esto permite un manejo eficiente de los distintos grupos de pacientes hipertensos dentro de un sistema de salud al dar

Informar a los pacientes acerca de la hipertension y promover su participacion en las decisiones relacionadas con su

tratamiento, y brindar el espacio y la confianza para que puedan expresar sus inquietudes al personal de la salud que los

atienden.

Procurar una relacion de respeto mutuo entre el paciente y los prestadores de salud.

Permitir que el paciente participe en la definicién de las metas de tratamiento, la planificacion de cémo lograrlas y la solucién de
los problemas.

Utilizar herramientas, oportunidades educativas y sistemas de apoyo, como materiales didacticos y grupos de apoyo entre pares,
que mejoren el conocimiento, las actitudes y los comportamientos de los pacientes en cuanto a la toma de medicamentos.

Sistema de atencion de salud basado Proporcionar asistencia y apoyo a los pacientes hipertensos en el @mbito de la atencion primaria, por un equipo de salud

en el trabajo en equipo

La continuidad del cuidado debe ser una prioridad.
Medir la presion arterial y abordar el tema de la hipertension arterial en cada consulta.

Participacion de la comunidad

multidisciplinario cuyos integrantes se comuniquen entre si y coordinen la prestacion de servicios (tareas compartidas).

Crear una mayor conciencia acerca de la hipertension como una prioridad de salud publica.

Basar en la comunidad ciertos servicios clave, como la medicion de la presion arterial y el uso de entornos no tradicionales
como manera de difundir informacion y educar, y de establecer vinculos para la atencion médica de los casos recién

diagnosticados y complicados.
Fomentar alianzas con las organizaciones representativas de la comunidad y la sociedad civil, organismos técnicos, medios de
comunicacion, el sector de la publicidad y otros sectores.

USO DE UN CONJUNTO BASICO
DE MEDICAMENTOS Y UN
SISTEMA DE COMPRAS EFICAZ

Protocolo simplificado de
tratamiento con un conjunto basico
estandarizado de medicamentos

Es necesario otorgar prioridad a la dis-
ponibilidad y asequibilidad de un con-
junto basico de medicamentos de calidad
garantizada para el tratamiento de la hi-
pertension. El uso de dicho conjunto
puede mejorar el acceso de los pacientes
a medicamentos eficaces y de alta cali-
dad, elaborados mediante practicas de
fabricacién seguras. La produccién de
medicamentos de estas caracteristicas en
grandes cantidades para distribuirlos en
todo un pais o regién podria aumentar
enormemente su disponibilidad y ase-
quibilidad, tanto para el sistema de salud

como para los pacientes. Ademads, la se-
leccién y la adopcién de un conjunto
basico de medicamentos propician el
despliegue de esfuerzos colaborativos y
mejoran las alianzas entre las organiza-
ciones sin fines de lucro, la industria far-
macéutica, los sistemas de atencién de
salud y las dependencias gubernamenta-
les para crear mecanismos de compras
de buena calidad y amplio alcance.

Caracteristicas ideales de los
medicamentos seleccionados

En la actualidad se dispone de mu-
chos medicamentos antihipertensivos.
En el 2013 un grupo de expertos de
la Regién de las Américas se reunid
para establecer un conjunto basico de
medicamentos para ser usado en la Re-
gion de las Américas y sefial6 las carac-
teristicas ideales de los medicamentos

para tratar las personas hipertensas
(cuadro 2) [36].

Seleccion de medicamentos
compatibles con las guias clinicas
actuales

Para la mayoria de los pacientes hiper-
tensos, se recomiendan como medica-
mentos de primera linea los diuréticos
tiacidicos, los antagonistas del calcio (AC)
de accién prolongada (en particular de la
clase de las dihidropiridinas), los inhibi-
dores de la enzima convertidora de la
angiotensina (IECA) o los antagonistas
de los receptores de la angiotensina
IT (ARAII), por lo que se consider6 que
eran buenos candidatos para formar parte
de un conjunto bésico de medicamentos
[37]. Otras clases de medicamentos antihi-
pertensivos fueron incluidos en el conjun-
to basico porque pueden ser utilizados en
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FIGURA 1. Ejemplo de protocolo de tratamiento estandarizado basado en directrices.

| Reset Form |
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El usuario puede modificar el texto que aparece en cursiva, en color rojo, para dar nombres especificos de medicamentos.

Nombre del consultorio
Protocolo para control de la hipertension en adultos’

El nivel recomendado de presion arterial (PA) se determina evaluando distintos factores, entre los cuales se encuentran los datos cientificos, el juicio clinico y la tolerancia

del paciente. Para la mayoria de las personas, este nivel es de <140y <90; a algunas puede que les favorezca mds otros valores. Todos los pacientes con hipertension arterial

(HTA) deben adoptar cambios en el modo de vida;* es necesario evaluar si hay 6rganos afectados y enfermedades cardiovasculares. A la mayoria de los pacientes se les
recomienda el autocontrol de la presion arterial; pedir las lecturas hechas en el hogar y en entornos comunitarios y analizarlas puede ayudar a alcanzar y mantener la meta
de controlar de manera satisfactoria la presion arterial. En el caso de pacientes hipertensos que sufren ciertos trastornos médicos, deben considerarse medicamentos
especificos, como se muestra en el recuadro que se muestra abajo, a la derecha.

Sistélica 140-1590 diastdlica 90-99
(HTA estadio 1)
* Prueba con cambios en el modo
de vida
* Considerar la posibilidad de
agregar tiazida.

Repetir control y revisar
lecturas en un plazo de
3 meses'!

Sistolica > 7600 diastélica >1700

(HTA estadio 2)

Dos medicamentos de eleccion:

» Cambios en el modo de vida y ademas,
* Tiazida y también IECA, ARA o AC.

* O considérese IECAy AC

Repetir control y revisar
lecturas en 2—4 semanas.?

¢PA en nivel recomendado?

4

e Tiazida para la mayoria de los pacientes o
bien IECA, ARA, AC o una combinacion

« Si actualmente toma medicamentos para
la PA, ajustar dosis o0 agregar
medicamento de diferente clase

Repetir control y revisar
lecturas en 2-4 semanast?

¢PA en nivel recomendado?

(=]
Y

K
|

Medicamentos a considerar en caso de

pacientes hipertensos que sufren
ciertos trastornos médicos

« Coronariopatia/post IM: BB, IECAI

« Insuficiencia cardiaca con fraccion de
eyeccion reducida:
IECA 0 ARA, BB (autorizado para este uso),
ALDO, diurético

« Insuficiencia cardiaca con fraccion de
eyeccion preservada:
IECA 0 ARA, BB (autorizado para este uso),
diurético

* Diabetes:
IECA 0 ARA, diurético, BB, AC

 Enfermedad renal: /ECA 0 ARA

« Accidente cerebrovascular o AlT:
diurético, IECA

¢ Recomendar autocontrol de la PA'y
cumplimiento terapéutico®

* Recomendar al paciente que avise al
consultorio si observa un alza de la PA
o efectos secundarios

« Seguir con las consultas segln
historia clinica

¢PA en nivel recomendado?

* Optimizar la(s) dosis o bien agregar
medicamentos adicionales

« Plantear el tema del cumplimiento
terapéutico, recomendar el autocontrol
de la PAy pedir las lecturas hechas en
el hogar y otros entornos

* Considerar las causas identificables de
HTA'y referir a un especialista en HTA'

o [l

hogar y otros entornos

un especialista en HTA'

* Optimizar la(s) dosis o agregar medicamentos adicionales
« Plantear el tema del cumplimiento terapéutico, recomendar
el autocontrol de la PA'y pedir las lecturas hechas en el

« Considerar las causas identificables de HTA y referir a

Repetir control y revisar
lecturas en 2—4 semanast?

*Véanse los cambios del modo de
vida en la siguiente pagina

T La frecuencia del control médico
debe basarse en el riesgo de que se
presenten resultados adversos

Fuente: Disponible (en inglés) en: http://millionhearts.hhs.gov/files/Hypertension-Protocol.pdf Disponible (en espafol) en: http://www.xxxxx
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esquemas combinados de tratamiento a
dosis fija en un solo comprimido.

Cuando no se logra controlar la hiper-
tensién con un solo medicamento, hay
tres posibilidades: aumentar la dosis del
medicamento actual, agregar otro medi-
camento de una clase distinta o ambas
cosas. Los pasos siguientes habran de re-
girse por protocolos estandarizados ba-
sados en las guias clinicas.

Medicamentos recomendados

En el conjunto basico de medicamentos
que se definié como parte del Proyecto de

Patel et al.» Control de la presion arterial para evitar enfermedades cardiovasculares

Prevencién y Tratamiento Estandarizado
de la Hipertension Arterial en la Regién de
las Américas (cuadro 3) se incluy6 un me-
dicamento de primera linea y otro de se-
gunda linea de cada una de las cinco clases
de medicamentos (excepto para los anta-
gonistas del calcio) que se consideran en
las guias clinicas actuales para la atencion
integral de la hipertension [22, 24]. El me-
dicamento de segunda linea debe usarse
cuando el de primera linea no esté amplia-
mente disponible. También se selecciona-
ron algunas combinaciones de farmacos
en un solo comprimido que han demostra-
do tener un efecto sinérgico y mayor

Cuadro 2. Caracteristicas ideales de los medicamentos seleccionados

Caracteristica Prioridad
Eficacia (desde una perspectiva farmacol6gica) y seguridad Alta
Resultados clinicos y de eficacia basados en la evidencia Alta
Tolerancia (pocos efectos colaterales) Alta
Costo y asequibilidad Alta
Disponibilidad (inclusion en la Lista Modelo de Medicamentos Esenciales de la OMS*t) Alta
Idoneidad con respecto a consideraciones regionales (por ejemplo, diversidad de la poblacion) Alta
Dosificacion una vez al dia (incluida la variabilidad de dosis) Media
Comprimidos ranurados y disponibilidad de diversas dosis Media

* Este no fue un criterio excluyente.

1 Los medicamentos para la hipertension incluidos en la Lista Modelo de Medicamentos Esenciales de la OMS son los
siguientes: amlodipino, bisoprolol, enalapril, hidralazina, hidroclorotiazida y metildopa. Disponible en: http://www.who.

int/medicines/publications/essentialmedicines/en/

Cuadro 3. Ejemplo de un conjunto basico de medicamentos

eficacia para reducir los niveles de presion
arterial, simplifican los esquemas de
tratamiento, pueden reducir los efectos
secundarios y mejoran el cumplimiento
terapéutico. Ademads, se incluyeron com-
binaciones consideradas ideales, a pesar
de que no se puedan conseguir con facili-
dad. Para la mayoria de los pacientes
hipertensos que no presentan otros tras-
tornos importantes (por ejemplo, pacien-
tes con diabetes mellitus, insuficiencia
cardiaca o enfermedades cardiovascula-
res), los diuréticos tiacidicos, los antago-
nistas del calcio de accién prolongada, los
IECA o ARAII se consideran todos de
primera linea y buenos candidatos para
incluirlos en el conjunto basico de medica-
mentos para el tratamiento de la hiperten-
sién arterial [22, 24]. Sin embargo, este
conjunto de medicamentos bésicos es
flexible y puede variar segtn el pais y el
entorno clinico a fin de incluir aquellos
medicamentos de acceso facil a fin de ga-
rantizar su disponibilidad en el tiempo.

Estrategias para aumentar la
disponibilidad y asequibilidad de
los medicamentos

Lograr que las personas hipertensas
sigan un tratamiento diario a largo

Clase de medicamento*

Medicamento de primera linea

Medicamento de respaldo

Diurético

Inhibidor de la enzima convertidora de la angiotensina (IECA)
Antagonista de los receptores de la angiotensina Il (ARAII)

Antagonista del calcio (AC)
Betabloqueador (BB)
Otro

Clortalidona
Lisinopril
Losartén
Amlodipino
Bisoprolol
Espironolactona

Combinaciones en dosis fijas (en un solo comprimido)t

ARAIl + AC

IECA + AC

IECA + diurético
ARAII + diurético
ARAII + diurético + AC

Losartén o valsartan + amlodipino
Benazepril + amlodipino
Lisinopril + HCTZ

Losartan + HCTZ

Valsartan + HCTZ + amlodipino

Asociaciones ideales en dosis fijas (en un solo comprimido)}

ARAII + clortalidona + AC
IECA + AC

IECA + diurético

ARAIl + AC

ARAII + diurético

ARAII + clortalidona + AC
Lisinopril + amlodipino
Lisinopril + clortalidona

Losartan + amlodipino
Losartén + clortalidona

Hidroclorotiazida (HCTZ)
Enalapril

Valsartan

Ninguno

Metoprolol LP

Ninguno

NC
NC
NC
NC
NC

NC
NC
NC
NC
NC

NC = no corresponde.

* Para la mayoria de los pacientes que no padecen otra enfermedad importante (para la cual se recomienda un medicamento o una clase de medicamento en particular, como la diabetes
mellitus, la insuficiencia cardiaca y las enfermedades cardiovasculares), los diuréticos tiacidicos, los antagonistas del calcio (AC) de acci6n prolongada, la enzima convertidora de la
angiotensina (IECA) y los inhibidores o los antagonistas de los receptores de la angiotensina Il (ARAII) son los medicamentos de primera linea para tratar la hipertension, por lo que se
consideré que todos estos medicamentos eran candidatos apropiados para incluirlos en el conjunto bésico recomendado.

T Las asociaciones de un solo comprimido no se dividieron en medicamentos de primera linea y medicamentos de respaldo; todas las combinaciones se recomendaron por igual.

} Asociaciones de medicamentos recomendadas que, a pesar de ser aconsejables, aln no estan en el mercado. Es necesario hacer mas investigaciones en torno a estas asociaciones en

dosis fijas en un solo comprimido.
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plazo es una tarea compleja en todo el
mundo. Los factores que pueden au-
mentar la disponibilidad de los medica-
mentos en un pais o regién son los
siguientes: una politica farmacéutica
nacional que promueva el uso de medi-
camentos genéricos de alta calidad; fi-
nanciamiento sostenible; sistemas de
compra eficaces; profesionales capaci-
tados; coordinacion de muchas entida-
des; simplificacion de los métodos para
eliminar la complejidad administrativa;
sistemas nacionales o regionales efi-
cientes para la distribucién de medica-
mentos, y un mecanismo regional que
impulse la adquisicién de medicamen-
tos de alta calidad y suministros basicos
de salud publica a precios asequibles
(figura 2). El Fondo Estratégico de la
OPS constituye un modelo que garanti-
za el acceso a un conjunto de medica-
mentos bdsicos de alta calidad a precios
competitivos [36, 38].

Estrategias para mejorar el
cumplimiento terapéutico

El incumplimiento del tratamiento far-
macolégico para controlar la hiperten-
si6én es un problema frecuente, que puede
aumentar la morbilidad y mortalidad
asociadas a este trastorno. Reducir el ni-
mero de dosis diarias debe considerarse
una estrategia de primera linea [39]. Ade-
més se debe disponer de medicamentos
en combinacién de dosis fijas en un solo
comprimido, dado que la mayoria de los
pacientes requieren uno o varios farma-
cos para controlar la hipertensién [40].

REGISTROS O SISTEMAS DE
INFORMACION CLINICA PARA
EL SEGUIMIENTO Y
EVALUACION DE COHORTES

Los sistemas de informacion clinica, que
también se denominan “registros”, son un
componente importante de los modelos
eficaces de cuidados crénicos. Estos regis-
tros de pacientes hipertensos pueden
crearse, de manera retrospectiva, a partir
de los expedientes clinicos o de los regis-
tros de reembolsos de los seguros o, de
manera prospectiva, a medida que los pa-
cientes asisten a las consultas con el pres-
tador de atencién primaria [32]. Desde la
perspectiva poblacional, los registros clini-
cos pueden usarse tanto para verificar el
cumplimiento de las recomendaciones de
las guias clinicas como para hacer el segui-
miento de las tendencias de los resultados
que se obtienen en materia de salud a ni-
vel individual y poblacional (por ejemplo,
la proporcién de pacientes hipertensos
controlada) [33]. Los sistemas de informa-
cién pueden organizarse para brindar re-
troalimentacion sobre el desempefio a
nivel de los profesionales, el equipo de sa-
Iud o el establecimiento, lo que sirve de
punto de referencia para determinar la ca-
lidad de la atencién médica [28]. Los regis-
tros también pueden usarse para respaldar
la toma de decisiones clinicas [41]; permi-
tir que los profesionales médicos sean
proactivos en vez de reactivos [21], por
ejemplo, al crear recordatorios sobre los
pacientes acerca de los servicios que nece-
sitan o de las consultas de control [32]; e
intercambiar datos dentro de un mismo

FIGURA 2. Estrategias para mejorar la disponibilidad y asequibilidad de los medica-

mentos.
Politica
farmacéutica
Mecanismo nacional
regional
para facilitar o
la compra de Coordlnlac]on
medicamentos entre |_"nu|t|p|es
Mejora de la entidades
disponibilidad de
) medicamentos
S!ste'mas' , Mecanismos
de distribucion eficaces
eficientes, a de compras
nivel nacional y
regional
Enfoques Financiamiento
simplificados sostenible
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establecimiento, entre establecimientos y,
potencialmente, en todo el sistema de
atencion de salud. Un sistema de este tipo
reduce la duplicacién de tareas, aumenta
la coordinacién, reduce los costos, mejora
la calidad de la atencién y, en ultimo tér-
mino, mejora los resultados de salud [35].
Aunque lo ideal serfa disponer de regis-
tros clinicos informaticos, si esto no es po-
sible, los registros y los sistemas de
retroalimentacion adoptados para las acti-
vidades de seguimiento o evaluacién pue-
den y deben hacerse manualmente por
medio de la creacién de una lista detallada
de pacientes de la cohorte.

Los considerables efectos que tienen
estos sistemas en el desempeiio de los
prestadores de salud quedaron demos-
trados en una revisién sistematica de sis-
temas computarizados para la toma de
decisiones clinicas, en la cual se incluye-
ron algunos estudios que analizaron la
atenciéon de los pacientes hipertensos
como indicador de desempefio [42]. Los
resultados fueron positivos en una am-
plia variedad de tipos de apoyo, como los
sistemas de diagnoéstico, manejo de enfer-
medades, esquema posolégico o pres-
cripcién de medicamentos. Una revision
mads reciente confirmé estos efectos posi-
tivos en los servicios preventivos para las
enfermedades no transmisibles, incluida
la hipertensién, y sobre los comporta-
mientos de los profesionales en cuanto a
la prescripcién [43]. Por consiguiente, es
beneficioso usar registros clinicos para
recopilar y almacenar informacion clinica
sobre la totalidad de los pacientes hiper-
tensos en un sistema de salud a fin de ha-
cer un seguimiento de cohortes y evaluar
y mejorar la calidad de la atencién.

EMPODERAMIENTO DE LOS
PACIENTES Y APOYO DEL
AUTOCUIDADO

El control de las enfermedades créni-
cas como la hipertensién requiere que el
paciente se informe y participe de mane-
ra activa en el manejo de su enfermedad.
Los comportamientos individuales —
como tener una alimentacién sana y rea-
lizar actividad fisica, cumplir con el
tratamiento farmacolégico indicado, so-
licitar consultas y asistir a ellas— desem-
pefian un papel importante en el control
de la hipertensién [43—45]. Un sistema de
atencién de salud centrado en el paciente
tiene como principal objetivo prevenir
enfermedades mas que aliviar o curar
sintomas y complicaciones [21]. En un
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sistema de este tipo, la relacion entre el
personal de salud y el paciente se basa en
el respeto mutuo [41]. Este enfoque de la
atencién requiere un equipo multidisci-
plinario y una comunicacién cultural-
mente apropiada [41, 44].

Para empoderar al paciente es funda-
mental brindarle apoyo para el autocui-
dado. El control de la hipertension
arterial de manera satisfactoria a largo
plazo requiere que los pacientes tengan
ciertas habilidades, la motivacién y la
confianza necesarias para adoptar un ré-
gimen apropiado de alimentacion, ejerci-
cio y tratamiento farmacolégico y, en
algunos casos, que ellos mismos se pue-
dan medir la presién arterial [45-47]. El
apoyo para que los pacientes asuman el
cuidado de si mismos no se basa ya en
actividades didacticas de educacién sino
en la colaboracién entre pacientes, fami-
liares y los prestadores de salud [28, 29,
34, 48]. Este apoyo para el autocuidado
se puede proporcionar en los estableci-
mientos de atencién primaria o mediante
la remisién a programas comunitarios.

Para que el tratamiento estandarizado
de la hipertensién tenga buenos resulta-
dos se requiere que el empoderamiento
del paciente sea una prioridad. Los pa-
cientes deben estar informados acerca de
la enfermedad que tienen, participar en
las decisiones relacionadas con su trata-
miento y tener la confianza suficiente
para expresar sus inquietudes al perso-
nal de salud, con quienes debe existir
una relacién de respeto mutuo.

SISTEMA DE ATENCION DE
SALUD BASADO EN EL
TRABAJO EN EQUIPO

Un sistema eficaz de tratamiento de la
hipertensién debe estar liderado y ges-
tionado desde la atencién primaria, que
es el lugar donde los pacientes reciben la
mayor parte de los servicios de salud, in-
cluidos los de medicina preventiva y las
remisiones a los médicos especialistas
[44, 45, 48]. En el caso de los pacientes hi-
pertensos, la continuidad del cuidado es
esencial; en cada consulta se debe medir
la presion arterial y abordar el tema de la
hipertensién [49], ademas se debe contar
con la atencién y el apoyo de un equipo
multidisciplinario segtin las necesidades
individuales de cada paciente [21]. La
coordinacién del tratamiento puede me-
jorarse cuando a los pacientes se les asig-
na un “coordinador asistencial”, que se
responsabiliza de coordinar la atencién
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en todos los niveles [21]. La atencién pri-
maria también puede establecer vinculos
con los entornos de atencion no tradicio-
nales y aprovechar las relaciones con las
organizaciones comunitarias para coor-
dinar intervenciones como el tamizaje
sistematico, el intercambio de mensajes y
la promocién de la causa, entre otras
intervenciones.

En cuanto a la estandarizacion del tra-
tamiento de la hipertension, para lograr
la prestacién eficaz del tratamiento se re-
quiere un equipo multidisciplinario de
prestadores de salud en el nivel de la
atencién primaria, que se comuniquen
entre si y coordinen la prestacién de la
atencion (tareas compartidas) a fin de
brindar al paciente la atencién y el apoyo
necesarios.

PARTICIPACION DE LA
COMUNIDAD

El establecimiento de vinculos entre
los sistemas de salud y la comunidad
fortalece los programas que tienen
como objetivo prevenir, tratar y contro-
lar la hipertensién. En la actualidad, los
modelos de atencién de personas con en-
fermedades crénicas incluyen un com-
ponente comunitario a fin de mejorar el
acceso a programas comunitarios com-
plementarios que ofrezcan servicios co-
nexos (por ejemplo, capacitaciéon para el
autocuidado paciente y orientacién nu-
tricional) [36, 37]; personal de salud que
se asocie con organizaciones de salud no
tradicionales, farmacias u otros negocios
a fin de promover la deteccién de la hi-
pertensién y brindar orientacién y apoyo
para el autocuidado y el cumplimiento
del tratamiento medicamentoso [50]; y
trabajadores de salud comunitarios que
contribuyan a mejorar la prevencién y el
control de la hipertensiéon ofreciendo,
por ejemplo, educacién al paciente me-
diante visitas domiciliarias [51]. Tales
vinculos entre el sistema de salud y las
organizaciones comunitarias brindan al-
ternativas costo-eficaces para ofrecer
programas de autocuidado en el contex-
to de la atencién primaria. También se ha
recomendado adoptar politicas ptblicas
que promuevan la salud, crear entornos
propicios y fortalecer las acciones comu-
nitarias [52]. Una participacién mdas am-
plia de la comunidad en el control de la
hipertensiéon reconoce la importancia
de los determinantes sociales en la pre-
vencién y el autocuidado de las enferme-
dades [41].

El tratamiento estandarizado de la hi-
pertension alienta la participaciéon de las
comunidades con el fin de lograr una
mayor concientizacién y abordar la hi-
pertension como una prioridad de salud
publica que debe tener el apoyo sisteméa-
tico de los sistemas de registros clinicos.

ESTRATEGIA PARA UNA
APLICACION EFICAZ

Para reducir eficazmente la carga de
la hipertensién en un sistema de servi-
cios de salud, es fundamental elaborar
y poner en practica una estrategia de in-
tervencién multiple que cuente con una
voluntad politica fuerte. Esta estrategia
debe crear un entorno en el cual el con-
trol de la hipertensién sea prioritario y
los interesados directos, asi como los li-
deres de opinién y los defensores de este
tema, estén identificados y tengan fun-
ciones y responsabilidades claramente
definidas. Es necesaria la participacion
de pacientes, médicos, farmacéuticos y
trabajadores sociales, entre otros, que
constituyan un equipo multidisciplina-
rio. Deben establecerse metas y objetivos
especificos junto con un mecanismo de
rendicién de cuentas a todo nivel con un
plan para el seguimiento y la evaluacién.
Deben considerarse y movilizarse los re-
cursos econdémicos, incluidas las fuentes
de financiamiento y los mecanismos de
compras. Finalmente, antes de aplicar la
estrategia es necesario realizar una eva-
luacién formativa para determinar lo
que hace falta para que el programa dé
buenos resultados (cuadro 4).

CONCLUSIONES

El enfoque estandarizado para el trata-
miento de la hipertensién arterial descri-
to se propone en un momento clave en
que se estd prestando una atencién sin
precedentes a las ENT. La hipertensién
arterial es el factor de riesgo de estas en-
fermedades que causa el mayor niimero
de muertes; por lo tanto, mejorar el con-
trol de la hipertensién a nivel poblacional
podria tener un impacto positivo consi-
derable. La OMS y sus Estados Miem-
bros han reconocido este hecho al crear
un conjunto de indicadores y metas mun-
diales respecto de las ENT que subrayan
la importancia de mejorar el control de la
hipertensién. El tratamiento estandariza-
do de la hipertensiéon complementa la
estrategia de prevenciéon primaria a
nivel poblacional, particularmente la
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Cuadro 4. Areas de interés sugeridas para una evaluacién formativa

Investigacién original

Area de interés

Descripcidn de la atencion y el control de la
hipertension

Inventario de herramientas disponibles

Revision de los datos existentes

Recopilacion de datos especificos para analizar
prdcticas actuales

Deteccidn y resolucion de brechas en los datos
Reconocimiento de las barreras

Caracteristicas epidemioldgicas basicas; concientizacion, tratamiento, control (nacional frente a subnacional)
Conocimiento, actitudes y comportamiento del prestador de salud

Cobertura del sistema de atencion de salud
a. Alcance
b. Atenci6n universal

c. Establecimientos privados o establecimientos publicos

Caracteristicas del sistema de atencion de salud

a. Enqué situacion se encuentra el pais en cuanto al tratamiento de la hipertension?
b. ¢Qué medicamentos antihipertensivos se prescriben con mayor frecuencia?
¢. ¢Los medicamentos basicos para el tratamiento de la hipertension estén en la lista de medicamentos

del sistema de salud publica?

¢Los medicamentos basicos son asequibles?

d.

e. ¢Las farmacias participan en el sistema de salud pablica?

f. ¢Los registros clinicos electronicos tienen un uso extendido?
g. ¢Las farmacias tienen un sistema de seguimiento electrénico?

Datos procedentes de encuestas (por ejemplo, encuesta STEPS de la OMS)

Datos de vigilancia

Otros: proyectos especificos (regionales, locales, de algtn lugar concreto)

Elementos pertinentes de los datos
Prevalencia

Tasas de control de la presion arterial
Informacion demogréafica

Tasas de consultas

Comorbilidades

Uso y disponibilidad de medicamentos

o0 o

g. Calidad de la atencién, si hay datos disponibles

Procesos relacionados con los consultorios
a. Codificacion de la presién arterial
b. Medicion de la presion arterial
¢. Seguimiento de pacientes hipertensos

Procesos relacionados con los medicamentos y las farmacias

a. Frecuencia de la prescripcion de medicamentos
b. Comparacion de los costos de los medicamentos

Sistemas para recopilar datos de calidad

a. Determinacion de los programas existentes para el control de la hipertension
b. Determinacion de los programas existentes para el control de otras enfermedades
c. Conocimiento de la infraestructura y la cultura de los procesos de mejora de la calidad

Disefio de las encuestas y los estudios que sean necesarios

Creacion de soluciones para afrontar las dificultades

promocién de una alimentacién saluda-
ble que incluya la reduccién del consumo
de sal. En Internet puede encontrarse un
conjunto dinamico de herramientas y re-
cursos sobre el tema (http://www.cdc.
gov/globalhealth /healthprotection/
ncd/hypertension-toolkit.html). Se esta
preparando una carpeta con material téc-
nico para facilitar la aplicacién generali-
zada de la estrategia y se estan llevando a
cabo experiencias piloto en Malawi y
Barbados.

En mayo del 2013, la Asamblea Mun-
dial de la Salud adopt6 un conjunto
de metas e indicadores para el afio
2025 como parte del Marco mundial de
vigilancia integral de las enfermedades
no transmisibles, cinco de las cuales se
abordan en el Proyecto de Prevencién y
Tratamiento Estandarizado de la Hi-
pertensién Arterial: 1) 25% de reduc-
cién relativa de la mortalidad total por
enfermedades cardiovasculares, cancer,
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diabetes y enfermedades respiratorias
crénicas; 2) 25% de reduccion relativa
de la prevalencia de hipertensién; 3) al
menos 50% de las personas que lo nece-
sitan reciben farmacoterapia y asesora-
miento (incluido el control de la glucemia)
para prevenir los ataques cardiacos y los
accidentes cerebrovasculares; 4) 80% de
disponibilidad de tecnologias basicas y
medicamentos esenciales asequibles, in-
cluidos genéricos, necesarios para tra-
tar las principales ENT, tanto en los
centros ptblicos de salud como en los
privados; y 5) 30% de reduccién relati-
va de la ingesta diaria promedio de
sal/sodio de la poblacién [53]. Ade-
mas, este enfoque, que es intrinseca-
mente flexible, apoya plenamente la
prevencion primaria de las enfermeda-
des cardiovasculares y puede ampliar-
se para incluir otras enfermedades
crénicas. Puede también ser adaptado
y ajustado a la disponibilidad de

recursos de cada pafis, y concuerda con
las intervenciones bésicas de la OMS
para la atencién primaria y puede me-
jorarlas [31]. Estad en consonancia ade-
mas con la hoja de ruta de la Federacién
Mundial del Corazén referente a la hi-
pertensién y la prevencién secundaria,
una iniciativa que requiere el esfuerzo
colaborativo de diferentes instituciones
para alcanzar sus metas [54, 55]. Con
voluntad politica y sélidas alianzas, el
Proyecto de Prevencién y Tratamiento
Estandarizado de la Hipertension Arte-
rial facilitard el control de este trastor-
no a nivel mundial y contribuird a
reducir la morbilidad y la mortalidad
por enfermedades cardiovasculares en
todo el mundo.

Declaracién. Los resultados y las con-
clusiones que se presentan en este informe
son responsabilidad de los autores y no
representan necesariamente la posicion
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Investigacion original

oficial de los Centros para el Control y la
Prevencion de Enfermedades de los Esta-
dos Unidos, la Organizacién Panamerica-
na de la Salud o la Revista Panamericana
de Salud Publica.
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ABSTRACT

Improved Blood Pressure
Control to Reduce
Cardiovascular Disease
Morbidity and Mortality:
The Standardized
Hypertension Treatment and
Prevention Project

Hypertension is the leading remediable risk factor for cardiovascular disease, affec-
ting more than 1 billion people worldwide, and is responsible for more than 10 million
preventable deaths globally each year. While hypertension can be successfully diagno-
sed and treated, only one in seven persons with hypertension have controlled blood
pressure. To meet the challenge of improving the control of hypertension, particularly
in low- and middle-income countries, the authors developed the Standardized
Hypertension Treatment and Prevention Project, which involves a health systems—
strengthening approach that advocates for standardized hypertension management
using evidence-based interventions. These interventions include the use of standardi-
zed treatment protocols, a core set of medications along with improved procurement
mechanisms to increase the availability and affordability of these medications, regis-
tries for cohort monitoring and evaluation, patient empowerment, team-based care
(task shifting), and community engagement. With political will and strong partner-
ships, this approach provides the groundwork to reduce high blood pressure and car-
diovascular disease-related morbidity and mortality.
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